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RESUMO
O artigo visa analisar a concentração de fl uoreto na água para consumo 
humano, considerando o balanço entre benefícios e riscos à saúde, e produzir 
subsídios para atualização da legislação brasileira. Estudos de revisão 
sistemática, documentos ofi ciais e dados meteorológicos foram examinados. 
As temperaturas nas capitais brasileiras indicam que o fl uoreto deveria variar 
de 0,6 a 0,9 mg/L para prevenir cárie dentária. Concentração de fl uoreto natural 
de 1,5 mg/L é tolerável para consumo no Brasil se não houver tecnologia de 
custo-benefício aceitável para ajuste/remoção do seu excesso. A ingestão 
diária de água com fl uoreto em concentração > 0,9 mg/L representa risco à 
dentição em menores de oito anos de idade e os consumidores deveriam ser 
expressamente informados desse risco. Considerando a expansão do programa 
nacional de fl uoretação da água para regiões de clima tipicamente tropical, 
deve-se revisar a Portaria 635/75, relacionada ao fl uoreto adicionado às águas 
de abastecimento público.
DESCRITORES: Água Potável. fl uoretação. Qualidade da água. Revisão. 
Fluorose dentária.
ABSTRACT
This paper aimed to analyze the fl uoride concentration in drinking water, 
taking into account the balance between the benefi ts and risks to health, in 
order to produce scientifi c backing for the updating of the Brazilian legislation. 
Systematic reviews studies, offi cial documents and meteorological data were 
examined. The temperatures in Brazilian state capitals indicate that fl uoride 
levels should be between 0.6 and 0.9 mg F/l in order to prevent dental caries. 
Natural fl uoride concentration of 1.5 mg F/l is tolerated for consumption 
in Brazil if there is no technology with an acceptable cost-benefi t ratio 
for adjusting/removing the excess. Daily intake of water with a fl uoride 
concentration > 0.9 mg F/l presents a risk to the dentition among children under 
the age of eight years, and consumers should be explicitly informed of this 
risk. In view of the expansion of the Brazilian water fl uoridation program to 
regions with a typically tropical climate, Ordinance 635/75 relating to fl uoride 
added to the public water supply should be revised.
DESCRIPTORS: Potable Water. Fluoridation. Water Quality. Review. 
Dental fl uorosis.
Revisão
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A água é um bem público indispensável para a vida 
e sua importância para a saúde pública é largamente 
reconhecida; porém, mais de um bilhão de pessoas em 
todo o mundo não têm acesso à água tratada, entre as 
quais 19 milhões residem no Brasil.26
Estudos observacionais nos Estados Unidos, na 
primeira metade do século XX, revelaram correlação 
inversa entre teores de fl uoreto na água de abasteci-
mento e a média de dentes atacados pela cárie na popu-
lação. Entretanto, a partir de determinada concentração, 
a experiência de ataque de cárie não diminuía de modo 
importante, mas a prevalência de fl uorose dentária 
aumentava signifi cativamente. Essa série de estudos foi 
essencial para estimar o teor ótimo que representava o 
máximo de benefício de redução de cárie com o mínimo 
de risco de fl uorose dentária e a conseqüente adoção da 
fl uoretação de águas como medida de saúde pública.3
A fl uoretação das águas na estação de tratamento é obri-
gatória no Brasil desde 1974, conforme a Lei Federal 
6.050.a Em 1975, a Portaria 635 estabeleceu padrões 
para a operacionalização da medida,b incluindo os 
limites recomendados para a concentração do fl uoreto 
em razão da média das temperaturas máximas diárias. 
Desde então, a cobertura da fl uoretação das águas vem 
aumentando e atinge cerca de metade da população do 
País na primeira década do século XXI. A fl uoretação 
de águas tem sido apoiada tanto pelas deliberações 
aprovadas nas Conferências de Saúde e de Saúde Bucal 
quanto pelo Ministério da Saúde, e pelas principais 
entidades profi ssionais da área de Odontologia e Saúde 
Coletiva de âmbito nacional.21
Em 1988, fl uoreto foi adicionado a uma marca de creme 
dental muito consumida no País e em 1989 mais de 
90% dos produtos disponíveis para os consumidores 
estavam fl uoretados.8 O uso do fl uoreto na água e no 
creme dental tem sido responsável por signifi cativo 
declínio da experiência de cárie na população infantil 
e adolescente brasileira e projeta importante mudança, 
que poderá conferir padrão de saúde bucal distinto do 
atual para as próximas gerações.
Dois anos depois da aprovação da Lei Federal da fl uo-
retação, o Ministério da Saúde, por meio da Portaria 
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56/1977,c aprovou normas e critérios de padrão de 
potabilidade da água. Do ponto de vista da presença 
de fl uoreto em águas de consumo humano, agregado 
ou de ocorrência natural, 1,7 mg F/L foi fi xado como 
Valor Máximo Permissível. Esse valor seria alterado em 
2000,d com a publicação da Portaria 1.469, que defi niu 
1,5mg F/L como Valor Máximo Permitido (VMP). Essa 
orientação foi mantida na Portaria 518.e Em 2009, o 
Ministério da Saúde instituiu um grupo de trabalho 
com a fi nalidade de revisar essa Portaria.
Assim, a concentração de fl uoreto é um parâmetro 
relevante para avaliação da qualidade nas águas de 
consumo, seja pela possibilidade de prevenção da cárie 
dentária, quando presente em níveis adequados, seja 
pelo potencial de provocar fl uorose dentária, quando 
em níveis elevados. Estabelecer níveis de segurança 
para o fl uoreto em águas de consumo é uma medida 
imprescindível de proteção à saúde humana.
O objetivo desta revisão foi analisar a potabilidade 
da água para consumo humano quanto ao teor de 
fl uoreto, considerando o balanço entre benefícios e 
riscos à saúde no contexto brasileiro. Adicionalmente 
foram produzidos subsídios com vistas à revisão da 
legislação nacional.
PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS
Para seleção do material analisado, foi consultada a 
base de dados do Centro de Revisão e Disseminação da 
Universidade de York, mantida pelo Instituto Nacional 
para Pesquisa em Saúde do Reino Unido para subsidiar 
tomadores de decisão. A base é atualizada diariamente 
abrangendo, entre outros, estudos indexados em 
PubMed/Medline e trabalhos produzidos por impor-
tantes centros de revisão sistemática. Foi utilizada a 
palavra “Fluoride”. Foram incluídas as revisões siste-
máticas sobre os benefícios e riscos da água fl uoretada 
para a dentição e para a saúde óssea publicadas entre os 
anos 2000 e 2009. A partir da busca foram encontrados 
77 trabalhos de revisão sistemática, dos quais cinco 
abordavam as questões de interesse. Duas delas tinham 
como objetivo verifi car possíveis efeitos adversos.18,31 
Outras três tratavam dos efeitos de fl uoretos na saúde 
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óssea.10,13,33 Além disso, foi incluída uma revisão siste-
mática, realizada a pedido do Governo da Austrália, 
sobre efi cácia e segurança da fl uoretação das águas.f
Para determinar os teores ótimos de fl uoreto no Distrito 
Federal e nas capitais brasileiras, dados de latitude, 
longitude, altitude e temperatura (de 2008) foram 
obtidos do Instituto Nacional de Meteorologia.
Além disso, foram consultados sítios eletrônicos 
de agências governamentais e documentos ofi ciais 
atinentes ao tema.
Os resultados da análise focalizaram três tópicos: 
benefícios do fl uoreto na água, seus riscos e padrões 
adotados em diferentes países.
BENEFÍCIOS DO FLUORETO NA ÁGUA
Nas últimas décadas do século XX, o declínio da cárie 
dentária na população infantil foi descrito em vários 
países desenvolvidos. A causa mais importante desse 
fato epidemiológico, inédito até então, tem sido atri-
buída à expansão do uso de fl uoretos.
Acreditava-se que o principal efeito preventivo 
era decorrente da sua ingestão durante a formação 
do esmalte dentário, tornando-o mais resistente ao 
ataque de cárie. Hoje, sabe-se que o efeito anticárie 
do fl uoreto depende essencialmente de sua presença 
constante no meio ambiente bucal (saliva, placa bacte-
riana dentária e superfície do esmalte), o que pode ser 
assegurado tanto pelo uso sistêmico do fl úor (água e 
sal de cozinha) quanto pelo uso tópico (creme dental, 
enxaguatório, gel, verniz).9
O emprego do fl uoreto em medidas de saúde pública é 
bastante amplo em todo o mundo. Em alguns países, o 
uso difundido de creme dental fl uoretado é a única estra-
tégia populacional para prevenção da cárie dentária. A 
despeito disso, a seleção da melhor opção para asse-
gurar o acesso a fl uoretos em termos de estratégia de 
saúde pública depende da prevalência e distribuição da 
doença, bem como da mobilidade, do nível educacional 
e econômico e aceitabilidade da população.
A utilização dos fl uoretos como meio preventivo e 
terapêutico da cárie dentária iniciou-se em 1945 e 
1946 nos EUA e Canadá com quatro estudos pioneiros, 
cujo principal objetivo foi investigar a efetividade da 
medida.3 Em 1951, a fl uoretação de águas passa a ser 
política ofi cial dos EUA. Em 1960, cerca de 50 milhões 
de residentes nos EUA eram benefi ciados pela medida, 
que atingiu, em 2006, cerca de 60% da população 
daquele país, sendo considerada uma das dez medidas 
de saúde pública mais importantes do século XX.5
No Reino Unido, a medida se disseminou a partir de 
1960.1 Na Nova Zelândia, perto de 65% da população 
recebia o benefício em 1968.23 Na República da Irlanda, 
por volta de 1996, 66% da população do país era bene-
fi ciada pela medida.23
O método tem sido recomendado pela Organização 
Mundial da Saúde (OMS), entre outras importantes 
entidades mundiais da área da saúde. Em 1986, em uma 
conferência internacional intitulada “Uso apropriado de 
fl uoretos”, foi destacado que a fl uoretação de águas é 
efetiva, segura e barata, e que deveria ser implementada 
e mantida onde fosse possível.35
No Brasil, a fl uoretação ao tratamento das águas de 
abastecimento iniciou-se em 1953 no município de 
Baixo Guandu. Comparações entre o índice de cárie 
em escolares entre seis e 14 anos de idade entre 1953 
e 1963 mostraram resultados semelhantes aos obtidos 
nos EUA e Canadá. Estudo realizado em Barretos, 
SP, em população similar, confi rmou os resultados de 
Baixo Guandu.25 Após tornar-se lei federal, a medida 
expandiu-se intensamente nos anos 1980. Em 2006, o 
benefício atingia cerca de 100 milhões de pessoas. O 
Brasil apresentou importante redução na experiência de 
cárie entre 1986 e 2003. O índice de cárie aos 12 anos 
reduziu-se de 6,7 para 2,8 dentes atingidos.22 Dados de 
2003 mostraram que crianças e adolescentes residentes 
em cidades com fl uoretação das águas apresentavam 
índice de cárie cerca de um terço menor do que os 
residentes em cidades sem o benefício.g
Entre os mais de 60 países que adotaram a fl uoretação 
de águas como método de prevenção e controle da 
cárie dentária destacam-se, com maiores coberturas da 
medida, Hong Kong (100%), Singapura (100%), Israel 
(75%), Colômbia (70%), Malásia (aproximadamente 
70%), Irlanda (66%), Austrália (61%), EUA (61%), 
Nova Zelândia (61%), Brunei (56%), Brasil (aproxi-
madamente 50%), Canadá (43%) e Chile (40%). No 
início do século XXI, a fl uoretação benefi ciava cerca 
de 400 milhões de pessoas.1
Uma das revisões consultadas18 incluiu dois estudos 
de coorte prospectivos, um de coorte retrospectivo e 
23 outros comparando índices de cárie antes e depois 
da fl uoretação de águas. Os resultados indicaram que a 
fl uoretação das águas foi efetiva na prevenção de cáries 
e foi estatisticamente associada com (i) diminuição da 
proporção de crianças com cárie, com mediana das 
proporções de redução obtidas nos estudos de 14,6%; 
e (ii) redução nas médias de dentes cariados, perdidos 
e obturados devido à cárie equivalente a 40% de 
prevenção de novas cáries. O efeito da fl uoretação das 
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águas foi evidente, mesmo assumindo-se a presença de 
outras fontes de uso de fl uoretos, como os dentifrícios 
fl uoretados; quando a fl uoretação foi interrompida, as 
diferenças nos desfechos de cárie entre regiões com e 
sem fl uoretação reduziram.18
A revisão publicada nos EUA31 incluiu oito estudos 
transversais, um ensaio clínico não randomizado, oito 
estudos prospectivos e um estudo de séries temporais. 
Os resultados indicaram i) redução média entre 30% e 
50% na experiência de cáries de indivíduos residentes 
em regiões com água fl uoretada, comparados com 
residentes em regiões sem a medida; ii) a paralisação 
da medida implicou aumento de 17,9% na experiência 
de cárie.
A revisão australianaf contemplou as publicações ante-
riores e adicionou um estudo conduzido na Finlândia,28 
sem que essa inclusão modifi casse as conclusões rela-
tivas à redução da prevalência de cáries decorrente da 
fl uoretação de águas.
Por todos esses aspectos, pode-se concluir que a fl uo-
retação de águas é uma medida efetiva de controle e 
prevenção da cárie dentária em crianças e adolescentes.
RISCOS DO FLUORETO NA ÁGUA
Uma das revisões consultadas avaliou os efeitos 
negativos da fl uoretação das águas documentados na 
literatura científi ca.18 A principal associação encon-
trada em níveis abaixo de 4,0 mg F/L foi com fl uorose 
dentária, distúrbio de desenvolvimento do esmalte 
que ocorre durante a formação do dente, caracterizado 
por hipomineralização e maior porosidade da região 
imediatamente abaixo da superfície do esmalte dentário. 
Com concentrações acima de 1,0 mg/L de fl úor na água 
de abastecimento, opacidades começam a fi car visíveis 
na superfície do esmalte.27
As opacidades são simétricas, pois os dentes formados 
no mesmo período têm a mesma alteração. Entretanto, 
existem opacidades de esmalte de origem não-fl uorótica 
e que podem se manifestar simetricamente.7 Enquanto 
as opacidades não-fluoróticas são arredondadas e 
delimitadas (Figura 1), as fl uoróticas são difusas e 
transversais (Figura 2).
O efeito do fl uoreto sobre o esmalte é dose-dependente, 
ou seja, sempre que houver ingestão de fl uoreto durante 
a formação do esmalte, haverá certo nível de fl uorose, 
porém seu signifi cado clínico não é linear, mas vai 
depender das várias fontes a que o indivíduo estiver 
exposto e do tempo que essa exposição durar.
Com o aumento da dose de fl uoreto a que uma criança 
é exposta, as opacidades fi cam ainda mais visíveis, 
podendo caracterizar a fl uorose dentária num grau 
mais severo. Na Figura 3 é apresentado um caso de 
fl uorose severa devido a água de poço com 3,6 mg 
F/L – valor cinco vezes maior que a concentração ótima 
para nosso clima.
O período crítico de exposição a doses excessivas de 
fl uoreto para as duas dentições é do nascimento até 
oito anos de idade.17
Devido aos efeitos esperados da fl uoretação da água 
diante dos elevados padrões de prevalência e gravidade 
da cárie dentária nos anos 1950, a fl uorose dentária 
esteticamente aceitável decorrente da medida foi 
considerada como o preço a ser pago pelo benefício 
da prevenção da cárie.
Entretanto, reconhecia-se que esse valor poderia variar, 
conforme o volume diário de ingestão de água, e algum 
tempo depois foi mostrado que crianças residentes 
em regiões mais quentes tinham menos cárie e mais 
fl uorose, em comparação com as residentes em regiões 
mais frias, mas de mesmo teor de fl úor nas águas de 
consumo.12
Nota: Quando envolvem entre 25% e 50% da superfície, 
constituem fl uorose dentária leve (sem signifi cado estético 
ou funcional).
Foto: Profa. Dra. Maria da Luz Rosário de Sousa (FOP-Unicamp)
Figura 2. Manchas difusas e transversais da opacidade 
fl uorótica.
Figura 1. Manchas arredondadas e delimitadas de opacidade 
não fl uorótica.
Foto: Profa. Dra. Livia Tenuta (FOP-Unicamp)
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Por essa razão, um método foi formulado para deter-
minar o teor ótimo de fl uoreto na água de abasteci-
mento, levando em consideração o efeito da média 
das temperaturas máximas diárias sobre o consumo 
de água por crianças. Assim, um intervalo de valores 
foi estabelecido de modo a expressar a concentração 
ótima de fl uoreto (0,7 a 1,2 mg F/L), conforme a 
temperatura nas diferentes regiões dos EUA (Figura 
4), que oscilava de 10,9ºC (51,7°F) a 29,6°C (85,3ºF).12 
Assim, o teor ótimo de fl uoreto específi co para cada 
região passou a ser defi nido por meio de uma fórmula 
matemática que considera a ingestão de líquidos e a 
temperatura ambiental.
Os efeitos adversos provocados pela ingestão prolon-
gada de elevados teores de fl uoreto de ocorrência 
natural na água também são conhecidos em nosso 
meio. Distúrbios no esmalte dentário de escolares 
expostos a águas com teores elevados de fl uoreto foram 
documentados em Pereira Barreto, SP, e em Cocal 
do Sul, SC.4,32 Com a interdição das fontes, os casos 
múltiplos de fl uorose, que caracterizavam a endemia, 
deixaram de ocorrer.
Apenas parte dos casos de fl uorose dentária repre-
senta problema estético. McDonagh et al18 revisaram 
88 estudos que atenderam aos critérios de inclusão, 
separando os efeitos decorrentes de qualquer grau 
de fl uorose dentária dos efeitos associados a fl uorose 
de signifi cado estético. A prevalência de fl uorose de 
signifi cado estético foi estimada em 10,0% (IC95%: 
5,0;17,9) e 12,5% (IC95%: 7,0;21,5) para 0,7 e 1,0 mg 
F/L, respectivamente. Análise de regressão mostrou 
forte associação entre o nível de fl uoreto e a proporção 
de população com qualquer grau de fl uorose. O efeito 
da exposição a diferentes concentrações de fl uoreto 
na água comparado com áreas de até 0,4 mg F/L foi 
estimado, e diferença de 15% (IC95%: 4,1;27,2) foi 
encontrada em áreas com 1,0 mg F/L e de 18,9% 
(IC95%: 7,2;30,6), em áreas com 1,2 mg F/L.
Pode-se concluir que a proporção de níveis de fl uorose 
de signifi cado estético em crianças e adolescentes 
diminui conforme as concentrações de fl uoreto na água 
se aproximam do intervalo entre 0,5 e 0,7 mg F/L. 
Isso corresponde a maior proporção de fl uorose sem 
comprometimento estético e signifi ca teor seguro de 
fl úor, seja na água com fl uoreto de ocorrência natural, 
seja na água artifi cialmente fl uoretada (Figura 5).
Revisão de literatura sobre percepção de estética e 
fl uorose dentária mostrou que graus muito leve e leve 
Foto: Prof. Dr. Jaime Cury (FOP-Unicamp)
Figura 3. Fluorose dentária severa (com signifi cado estético 
e funcional) em criança exposta a água com 3,6 ppm de íon 
fl úor natural.
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Figura 5. Ataque de cárie e fl uorose em adolescentes de 12 
a 14 anos de idade, segundo concentração de fl úor na água. 
EUA, 1930.
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de fl uorose dentária não produziram impacto negativo 
na qualidade de vida das populações investigadas.6 No 
Brasil, estudos em áreas com teor ótimo de fl uoreto 
na água não têm mostrado impacto na insatisfação 
com a aparência dos dentes.19,20 Investigação com 
adolescentes em Pelotas, RS (água fl uoretada desde 
1962 e maioria dos casos de fl uorose nas categorias 
muito leve e leve), mostrou associação positiva entre 
fl uorose dentária e valores mais favoráveis de quali-
dade de vida.24
Águas engarrafadas também podem constituir risco de 
fl uorose. No Reino Unido, os teores de 12 tipos de águas 
engarrafadas oscilaram entre 0,1 e 0,8 mg F/L.30 No 
mercado brasileiro, teores acima de 0,7 mg F/L foram 
notados em 10,6% de 104 marcas comerciais de águas 
minerais,34 indicando a necessidade de maior controle 
nas águas minerais industrializadas.
Ocorrências de câncer e de fratura óssea não foram 
associadas à fl uoretação da água.18 A fl uorose esquelé-
tica tem sido observada em áreas com concentração de 
fl uoreto maior que 5,6 mg F/L.7 Revisões sistemáticas 
têm mostrado que: i) prescrição médica de suplementos 
com fl úor pode aumentar a densidade mineral óssea de 
quadril e coluna vertebral, dependendo do tempo de 
duração; nenhuma evidência foi observada em relação 
ao risco de fratura de quadril ou coluna; dose baixa 
de fl úor (20 mg por dia ou menos) foi associada com 
signifi cativa redução do risco de fratura;33 ii) embora o 
fl úor seja capaz de aumentar a densidade mineral óssea 
(DMO) da coluna lombar, ele não provoca redução da 
ocorrência de fraturas vertebrais; o aumento da dose de 
fl úor pode resultar em maior risco de fraturas não verte-
brais e efeitos adversos gastrointestinais sem qualquer 
efeito na taxa de fratura vertebral;13 iii) até 1,0 mg F/L 
não tem qualquer efeito adverso na resistência óssea, 
na DMO e na incidência de fraturas.10
Assim, concentração elevada de fluoreto na água 
representa risco de fl uorose dentária para crianças 
com esmalte dentário em formação. A gravidade do 
efeito para a população está relacionada à concentração 
presente na água. Diferença de 15% (IC95%: 4,1;27,2) 
na prevalência de fl uorose funcionalmente signifi cativa 
foi encontrada na comparação de áreas com 1,0 mg F/L 
e 0,4 mg F/L em estudos envolvendo principalmente 
países de clima temperado.18
POTABILIDADE DA ÁGUA E CONCENTRAÇÃO 
DE FLUORETO
Vários países possuem recomendações específi cas em 
relação ao parâmetro fl uoreto. Na América do Sul, a 
maioria dos países adota 1,5 mg F/L como VMP.h Nos 
EUA, a Agência de Proteção Ambiental defi niu 4,0 
mg F/L como o nível de concentração máximo para os 
fl uoretos em sistemas de abastecimento público como 
padrão de potabilidade da água. Entretanto, existe reco-
mendação específi ca para que se adote o limite de 2,0 
mg F/L, a fi m de reduzir o risco de fl uorose dentária.i 
No Canadá, a fl uoretação das águas é uma decisão de 
cada município. O Comitê Federal sobre Fluoretação 
recomenda concentração ótima entre 0,8 e 1,0 mg 
F/L. O governo canadense recomenda o valor de 1,5 
mg F/L como concentração máxima aceitável.j Nos 
países europeus, a concentração máxima de fl uoretos 
permitida em águas de abastecimento é de 1,5 mg F/L. 
A Irlanda adota legislação específi ca, mais restritiva que 
a européia, limitando a 1,0 mg F/L a concentração em 
água de abastecimento.k Na Austrália, admite-se até 1,5 
mg F/L quando de ocorrência natural.l Na Ásia, Hong 
Kong tem reduzido nos últimos anos os níveis ótimos 
de fl uoretos adicionados à água de abastecimento. Até 
1978, o teor ótimo era de 1 mg F/L, quando foi reduzido 
para 0,7 mg F/L,11 e em 1988 foi diminuído para 0,5 
mg F/L.15 Cabe destacar que a média das temperaturas 
máximas diárias da região de Hong Kong é de 24,7°C.
Em 1984, a OMS defi niu 1,5 mg F/L como limite para 
água potável e segura. Esse valor foi reavaliado na 
última revisão,37 concluindo-se não haver evidências 
para alterá-lo. Entretanto, a OMS enfatiza que esse valor 
não é fi xo, mas deve ser considerado em cada contexto.
No Brasil, a primeira norma federal foi publicada em 
1977 e adotou o valor de 1,7 mg F/L como critério de 
padrão de potabilidade da água. Atualmente, o teor de 
1,5 mg F/L é adotado para o território nacional como 
VMP.d Esse valor foi estabelecido com base em relató-
rios técnicos da OMS, os quais serviram de referência 
para muitos países, independentemente de suas condi-
ções climáticas. Destaca-se na norma que “os valores 
recomendados para a concentração de íon fl uoreto 
devem observar a legislação específi ca vigente relativa 
à fl uoretação da água, em qualquer caso devendo ser 
respeitado o VMP desta Tabela”.d
h Pinto VG. Análise comparativa de legislações relativas à qualidade da água para consumo humano na América do Sul [dissertação de 
mestrado]. Belo Horizonte: Universidade Federal de Minas Gerais; 2006.
i U.S. Environmental Protection Agency. Drinking water contaminants [citado 2010 abr 5]. Disponível em: http://water.epa.gov/drink/
contaminants/basicinformation/fl uoride.cfm#four
j Health Canada. Fluoride and human health: it is your health. Ottawa; 2008 [citado 2010 abr 5]. Disponível: http://www.hc-sc.gc.ca/hl-vs/
alt_formats/pacrb-dgapcr/pdf/iyh-vsv/environ/fl uor-eng.pdf
k The Council of The European Union. European Union legislation: Council Directive 98/83/EC (OJ L330, p32, 5/12/1998) of 3 November 
1998 on the quality of water intended for human consumption [citado 2011 abr 10]. Disponível em: http://www.fsai.ie/uploadedFiles/
Legislation/Food_Legisation_Links/Water/Council_Directive_98_83_EC.pdf
l Australian Government, National Health and Medical Research Council. Australian drinking water guidelines 6. Canberra; 2004 [citado 2010 
abr 5]. Disponível em: http://www.nhmrc.gov.au/_fi les_nhmrc/fi le/publications/synopses/adwg_11_06.pdf
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Essa redação pode levar à interpretação de que a 
expressão “em qualquer caso” diz respeito tanto ao 
fl uoreto de ocorrência natural quanto ao agregado à 
água para fi ns de prevenção de cárie dentária, o que 
não se justifi ca diante dos conhecimentos apresentados. 
Assim, o VMP para fl uoreto naturalmente presente na 
água não pode ser usado para limite do fl uoreto agre-
gado durante o tratamento da água.
Tem sido sugerido estabelecer concentração ótima de 
fl uoreto na água levando em conta, em vez da tempe-
ratura do ar, a dose a que crianças são expostas (mg 
F/dia/kg de peso corporal). Assim, Burt2 sugeriu em 
1992 que a dose diária de 0,07 mg F por kg de peso 
corporal deveria ser considerada como o limite superior, 
para que a fl uorose decorrente não comprometesse os 
benefícios anticárie do fl uoreto ingerido por criança 
na faixa etária de risco. Entretanto, essa sugestão foi 
feita sem qualquer estudo longitudinal de dose-efeito 
e a associação entre dose e fl uorose decorrente não foi 
encontrada,16 o que requer estudos adicionais.
Com base na média das temperaturas máximas diárias 
registradas nas capitais brasileiras apenas para o ano de 
2008 (Tabela), é possível calcular os valores de concen-
tração ótima de fl uoreto conforme a fórmula recomen-
dada na Portaria 635/75 e verifi car sua variação em torno 
de 0,6 mg F/L (Boa Vista, RR) e 0,8 mg F/L (Curitiba, 
PR). Embora não haja registro dos valores diários de 
temperatura do ar para todos os municípios brasileiros, 
com base nas características da temperatura nas dife-
rentes regiões pode-se afi rmar que o teor adequado de 
fl uoreto recomendado para a maioria dos municípios 
brasileiros varia em torno dessa faixa (Tabela).
Tabela. Coordenadas geográfi cas das estações meteorológicas, média das temperaturas máximas diárias e teor ótimo de fl úor 
recomendado (mg/L). Brasil, 2008.
Cidades Latitude (S) Longitude(W)
Altitude 
(metros)
Médias das temperaturas 
máximas diárias (ºC)
Teor ótimo 
(mg F/L) 
Aracaju 10º57’ 37º03’ 4,72 29,8 0,696
Belém 01º26’ 48º26’ 10,00 31,9 0,664
Belo Horizonte 19º56’ 43º56’ 915,00 27,3 0,737
Boa Vistaa 02º49’ 60º39’ 90,00 33,8 0,638
Brasília (DF) 15º47’ 47º56’ 1159,54 27,0 0,744
Campo Grande 20º27’ 54º37’ 530,73 29,4 0,702
Cuiabá 15°33’ 56º07’ 151,34 32,5 0,655
Curitiba 25º26’ 49º16’ 923,50 23,3 0,817
Florianópolis 27º35’ 48º34’ 1,84 24,9 0,783
Fortaleza 03º45’ 38º33’ 26,45 31,1 0,676
Goiânia 16º40’ 49º15’ 741,48 31,3 0,673
João Pessoa 07º06’ 34º52’ 7,43 30,0 0,692
Macapá 00º03’ 51º07’ 14,46 31,8 0,665
Maceió 09º40’ 35º42’ 64,50 31,0 0,678
Manaus 03º07’ 59º57’ 67,00 32,1 0,662
Natal 05º55’ 35º12’ 48,60 29,8 0,695
Palmas 10º11’ 48º18’ 280,00 33,6 0,640
Porto Alegre 30º03’ 51º10’ 46,97 25,0 0,780
Porto Velho 08º46´ 63º 55’ 95,00 30,8 0,680
Recife 08º03’ 34º57’ 10,00 29,6 0,699
Rio Branco 09º58’ 67º48’ 160,00 30,9 0,679
Rio de Janeiro 22º53’ 43º11’ 11,10 29,8 0,696
Salvador 13º00’ 38º30’ 51,41 29,4 0,703
São Luís 02º32’ 44º13’ 50,86 31,1 0,676
São Paulo 23º30’ 46º37’ 792,06 25,6 0,769
Teresina 05º05’ 42º49’ 74,36 33,8 0,638
Vitória 20º19’ 40º19’ 36,20 28,9 0,710
Fonte: Instituto Nacional de Meteorologia.
a Boa Vista: Latitude Norte.
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Em consulta às bases eletrônicas das legislações 
estaduais e municipais, observou-se que dois estados 
apresentam legislação complementar. No Estado de 
São Paulo, a Resolução SS-65/2005 estabelece que a 
água deve conter 0,7 mg F/L, aceitando-se variação 
entre 0,6 e 0,8 mg F/L.m No Estado do Rio Grande do 
Sul, a Portaria SSMA 10/99 estabelece que a concen-
tração ideal do fl uoreto na água destinada ao consumo 
humano é de 0,8 mg F/L, admitindo-se variação entre 
0,6 e 0,9 mg F/L.n
Quando Galagan & Vermillion12 propuseram uma 
fórmula para determinação do nível ótimo de fl uoreto, 
ao considerarem a correlação entre a ingestão de líquidos 
e a média das temperaturas do ar trouxeram importante 
contribuição para a aplicação do método. Deve ser 
ressaltado que a concentração ótima foi calculada com 
base na oscilação de temperatura dos EUA, cujo clima 
é temperado, podendo não se aplicar para regiões de 
climas tropicais, para os quais 0,5 mg F/L pode ser 
considerado apropriado.36 No caso do Brasil essa não é a 
preocupação para as regiões Sul e Sudeste, onde predo-
mina na maior parte do território clima subtropical,14 
mas pode ser para cidades das regiões Norte, Nordeste 
e Centro-Oeste, de climas genuinamente tropicais.
CONSIDERAÇÕES FINAIS
Diante dos conhecimentos revisados, observa-se que a 
maioria dos países adota 1,5 mg F/L como VMP para 
fl úor de ocorrência natural. Irlanda, situada ao norte 
do Trópico de Câncer, e Hong Kong, localizado ao 
sul dele, constituem exceções. Na Austrália, país de 
variação climática semelhante à do Brasil, o VMP de 
1,5 mg/L é explicitamente adotado para fl úor de ocor-
rência natural, e de até 1,0 mg F/L para áreas em que 
o fl uoreto é adicionado.l
No Brasil, os teores ótimos de fl uoreto na água tratada 
(com máximo de benefício anticárie e mínimo de risco 
de fluorose dentária funcionalmente significativa), 
considerando as capitais e o Distrito Federal, variam 
entre 0,6 e 0,8 mg F/L. Para algumas cidades do Sul do 
País, até 0,9 mg F/L é admitido. Enquanto não se dispõe 
de outras fontes de captação de água potável nem de 
tecnologias de custo aceitável para o ajuste ou a remoção 
de fl uoreto das águas, o VMP de 1,5 mg F/L pode ser 
aceito como nível tolerável em águas para consumo 
humano cuja ocorrência de fl uoreto seja natural.
Entretanto, em cumprimento ao Decreto Federal 
5440/2005,o quando a concentração de fl uoreto de 
ocorrência natural estiver acima de 0,9 mg F/L, os 
responsáveis pelos sistemas e soluções alternativas 
coletivas de abastecimento de água devem fornecer aos 
consumidores a seguinte informação: “Esta água não 
deve ser consumida diariamente por menores de oito 
anos de idade”, conforme a legislação vigente.
A porcentagem da população brasileira abastecida com 
água naturalmente fl uoretada é desconhecida, mas 
estudo feito em 74% dos municípios do Estado do Piauí 
mostrou que, apesar de em 151 deles a concentração ter 
sido baixa (< 0,3 ppm F), em 13 havia de 0,31 a 0,59 
mg F/L.29 Apenas um terço dos serviços municipais de 
saneamento realizava análise da água bruta, sendo mais 
freqüente a análise de água proveniente de mananciais 
superfi ciais do que subterrâneos.p Embora os dados 
disponíveis não permitam traçar um panorama da popu-
lação brasileira, estima-se que são poucas as localidades 
no País nas quais fl uoreto de ocorrência natural atinja 
concentrações entre 1,0 e 1,5 mg F/L.
A obrigatoriedade de prestação de informação à 
população incentiva autoridades públicas de todos os 
níveis de governo (federal, estaduais e municipais), as 
empresas de saneamento e demais interessados a asse-
gurar concentrações de fl uoreto de ocorrência natural 
próximas dos teores ótimos. Isso poderá ocorrer em 
médio e longo prazos e depende de medidas locais, mas 
em muitos casos medidas mais complexas serão neces-
sárias. Estas envolverão acordos entre diferentes esferas 
de governo e as empresas de saneamento. Esse processo 
constituirá importante subsídio para que os padrões de 
qualidade de águas minerais comercializadas no País 
sejam revisados e defi nidos por legislação específi ca.
Em relação ao fl uoreto adicionado à água, o maior 
conhecimento sobre as condições climáticas das dife-
rentes regiões brasileiras justifi ca a necessidade da 
revisão da Portaria 635, aprovada em 1975, tendo em 
vista a expansão do programa nacional de fl uoretação 
da água de abastecimento público para locais de clima 
tipicamente tropical.
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